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Derzeit gibt es etwa 100 so genannte De-
pressionsstationen in Deutschland, spezia-
lisiert auf die Diagnostik und Behandlung 
schwer und sehr schwer depressiv erkrank-
ter Menschen. In unserer Untersuchung 
wird die Hufigkeit von therapeutisch hilf-
reichen Kontakten whrend der Behand-
lung auf einer Depressionsstation be-
schrieben.
Einleitung und Historie von Depressions-
stationen
„Spezialisierung“ bzw. „innere Differenzierung“ 
in der stationren psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Behandlung psychisch Kran-
ker waren und sind wichtige Schritte bei der 
Verbesserung der Versorgungsqualitt seit 
den 70er Jahren des vergangenen Jahrhun-
derts und gelten – neben Enthospitalisierung, 
Dezentralisierung und Sektorisierung als Or-
ganisationsstruktur von Gemeindepsychiatrie 
und Klinik sozusagen als 2. Stufe der Umset-
zung der Psychiatrie-Enquete in Deutschland 
[1,2]. Die damals berechtigte Klage ber das 
Fehlen von Psychotherapie und Psychosoma-
tik, Geronto-, Kinder-Jugend- und Forensischer 
Psychiatrie fhrte letztlich vor dem Hintergrund 
eines sich verndernden Patientenprofils in 
Richtung mehr F3-, F4-, F5-, F6-Strungen 
(ICD-10) zur Entwicklung strungsbezogener 
Behandlungseinheiten gerade in den Fach-
krankenhusern [2]. So genannte „Depressi-
onsstationen“ als multiprofessionell orientierte 
Stationen mit einem komplexen psychiatrisch-
psychotherapeutischen Therapieprogramm auf 
der Basis eines klientenzentriert-
verhaltenstherapeutischen und tiefenpsycho-
logischen Konzepts wurden zu den ersten 
Bausteinen der Reintegration von Psychothe-
rapie in die Fachkrankenhauspsychiatrie der 
70er Jahre. Heutige Behandlungsmodelle sind 
in Tabelle 1 dargestellt.
1980 haben wir erstmals die Konzeption von 
Depressionsstationen beschrieben und darauf 
hingewiesen, 
1) dass Pflegepersonal und Ergotherapeuten 
den hufigsten Patientenkontakt haben, 
2) depressives Verhalten von Patienten auf 
therapeutischer Seite ein besonders geprgtes 
Umgehen in der Beziehung erfordert – damals 
haben wir dies als „psychotherapeutisches 
Basisverhalten im Umgang mit Depressiven“ 
bezeichnet [9], 
3) therapeutische Arbeit mit schwer Depressi-
ven, Teamarbeit, Supervision und arbeitsbe-
zogene Selbsterfahrung bentigt, sowie 
4) die individuelle Krankheitssituation des Pa-
tienten eine am aktuellen Krankheitsbild, an 
typischen depressiven Persnlichkeitscharak-
teristika und am Therapieziel orientierte Be-
handlung erfordert [8]. Spter kamen ambulan-
te und teilstationre Angebote sowie eine enge 
Zusammenarbeit mit den Selbsthilfeorganisati-
onen dazu [5,7,12].
In den 70er Jahren entstanden in den USA die 
ersten „Affective Disorders Units“ [6], 1967 
wurde von Kielholz, Pldinger und Hole die 
erste europische „Depressionsstation“ als 
Forschungseinheit, am 15. Sept. 1976 im da-
maligen Psychiatrischen Landeskrankenhaus 
Weissenau, Abteilung Psychiatrie I der Univer-
sitt Ulm, die erste „Depressionsstation“ in 
Deutschland erffnet [10]. Vor nun ber 25 
Jahren, 1984, wurde der bis heute bestehende 
„AK Depressionsstationen“ von den Depressi-
onsstationen in Weissenau, Reichenau, Hir-
sau, Zwiefalten, Gnzburg und Weinsberg 
gegrndet [13]. 
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Was war das „Neue“ am Konzept der „Depres-
sionsstation“? Eine bersicht ist in Tabelle 2 
gegeben. Die Zusammenfassung von Patien-
ten nach Strung war zu diesem Zeitpunkt 
bereits bei Suchtkranken durch die Trennung 
von „qualifiziertem Entzug“ und „Entwhnung“ 
mit Konsequenzen fr die Kostenbernahme –
ersterer Krankenkassen, letzterer Rentenversi-
cherer – umgesetzt. Man muss auch daran 
erinnern, dass in den 70er und 80er Jahren 
eine psychotherapeutische Qualifikation beim 
„Nervenarzt/Facharzt fr Psychiatrie“ nicht 
obligat Bestandteil der Facharztweiterbildung 
und deshalb selten gegeben war. Die Klage 
der Psychiatrie-Enquete ber das Fehlen von 
Psychotherapie lie sich deswegen in den 
Fachkrankenhusern am ehesten durch die 
Einrichtung von sog. Spezialstationen z. B. fr 
Psychotherapie bzw. fr depressiv Kranke 
(„Depressionsstationen“) beheben. So gab es 
Anfang der 80er Jahre in Baden-Wrttemberg 
2 Psychotherapiestationen an Fachkranken-
husern. Das „Neue“ und „Gemeinsame“ aller 
Depressionsstationen war, neben Zusammen-
fassung aller primr depressiv Kranken auf 
offenen, gemischt-geschlechtlichen Behand-
lungseinheiten, die heute als Standard der 
Depressionsbehandlung geltende Kombination 
von Psychotherapie und Psychopharmakothe-
rapie, von aktivierenden und Selbstwert positiv 
strkenden ergo- und krpertherapeutischen 
Abgeboten, unter Einbeziehung von Psychoe-
dukation, von Angehrigen und Selbsthilfe-
gruppen in einem beziehungsorientierten fr-
derlichen und schtzenden frsorglichen Mi-
lieu. Theoretischer Hintergrund waren und sind 
bis heute psychodynamische tiefenpsycholo-
gisch-klientenzentrierte und lerntheoretische 
Konzepte zur Depression.
2008 berichteten Schaller et al. Umfrageer-
gebnisse von 71 Depressionsstationen und 
fanden als Therapiestandards Einzel- und 
Gruppenpsychotherapie (Eth 1,5 mal, Grup-
penPth 2,1 mal pro Woche), Gruppen fr Sozi-
ales Kompetenztraining/Selbstsicherheit, Psy-
choedukation fr Betroffene und Angehrige, 
Aktivierung, Entspannung, Sport- und Bewe-
gungstherapie, Ergotherapie und Leistungs-
diagnostik, Genussgruppen, Lichttherapie und 
Psychopharmakotherapie (bei 90 % aller Pat.). 
Untersuchungsgruppe und Methode
Kognitiv-verhaltenstherapeutische, klienten-
zentrierte und tiefenpsychologische Konzepte 
der Depressionsgenese stimmen hinsichtlich 
der Bedeutung von „Beziehung“ berein. „Psy-
chotherapeutisches Basisverhalten“ als spezi-
fische, vom gesamten Behandlungsteam im 
Umgang mit depressiv Kranken zu verwirkli-
chende Form der Beziehung und des Umgan-
ges [8,9] meint nicht nur positive Verstrkung 
jeglichen nicht-depressiven Verhaltens im 
klassisch-verhaltenstherapeutischen Sinn, 
sondern setzt empathisch vertieftes Verstehen 
depressiven Krankseins und Beziehungsdichte 
voraus. Rahn (1996) hatte „ein hohes Ma an 
Frsorge und Zuwendung“ als eine der Be-
sonderheiten von Depressionsstationen ge-
nannt und im Vergleich Depressionsstation 
versus offene Station bzw. allgemeines Lan-
deskrankenhaus eine hochsignifikant deutli-
chere Wahrnehmung von Anteilnahme und 
von Ordnungsstruktur bei den Patienten der 
Depressionsstation gefunden [4]. Henseler 
(persnliche Mitteilung 1989) hat davon ge-
sprochen, die Effektivitt von Depressionssta-
tionen beruhe auf dem „hohen narzisstischen 
Input“ einer ganzen Station fr einen Patien-
ten. Diese Bemerkung war nicht zuletzt Anlass 
der hier vorgelegten Untersuchung mit der 
Fragestellung, wie hoch denn eigentlich der 
„narzisstische Input“ auf Depressionsstationen 
wirklich sei. 
Eigene Untersuchung zur Beziehungshu-
figkeit 
In einer eigenen Untersuchung am Bayreuther 
Depressionszentrum (Tabelle 3) haben wir die 
konzeptuell vorgegebene Kontakthufigkeit bei 
therapeutisch-pflegerischen Aktivitten auf 2 
Stationen (A1 und A5) erfasst. 
Ergebnisse
Unsere Fragestellung war, ob und in welchen 
Hufigkeiten die oben genannten „Besonder-
heiten einer Depressionsstation“ – die im We-
sentlichen die spezifische Beziehungsdichte 
(„narzisstischer Input“) meint – berhaupt um-
gesetzt sind, angesichts der heute vielfach 
beklagten Versorgungsrealitt (Personalprob-
leme, konzeptuelle Probleme, Konkurrenz 
privater Trger, Vernderung des Patienten-
profils usw.). Dazu wurden die offiziell d. h. 
konzeptuell vorgeschriebenen therapeutischen 
Kontakte der verschiedenen Berufsgruppen 
der beiden „Depressionsstationen“ A1 bzw. A5 
berechnet. Die Ergebnisse sind in den Tabel-
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len 4, 5 und 6 (anhand des anonymisierten 
Beispiels) fr die Schwerpunktstation Depres-
sion A1 und in den Tabellen 7, 8 und 9 (ano-
nymisiertes Beispiel) und fr die Depressions-
station A5 gezeigt. Die Mindestanzahl thera-
peutischer Kontakte pro Woche (Montag bis 
einschlielich Samstag) ist in den Tabellen 
zusammengestellt. Sodann findet sich jeweils 
ein Fallbeispiel durchgerechnet. 
Diskussion
Wie hufig konzeptuell vorgegebene Kontakte 
mit Patienten berhaupt stattfinden (sollen), ist 
unseres Wissens nicht definiert oder gar be-
kannt.
Deswegen wre eine Fragestellung, ob Patien-
ten einer Depressionsstation mehr als „bliche“ 
Kontakte erhalten, gar nicht zu beantworten. 
Der Kliniker kennt depressive Patienten, die 
Zuwendung wie in ein Fass ohne Boden unun-
terbrochen aufnehmen knnen, in Anspruch 
nehmen (Hyperoralitt im tiefen-
psychologischen Sinn) und doch unzufrieden 
und „zu kurz gekommen“ bleiben (narzissti-
scher Objektbeziehung) und depressive Pati-
enten, die dankbar sind fr 1-2x Gesprchkon-
takt pro Woche mit dem von ihnen als subjektiv 
bedeutsam erwhlten Therapeu-
ten/Bezugsperson. 
Kritisch sind also Methode und fehlender Ver-
gleich mit anderen Stationen z. B. einer Psy-
chotherapiestation anzumerken. Wir verstehen 
die Untersuchung als Hinweis, dass Depressi-
onsbehandlung eines hohen Inputs an „nar-
zisstischer Gratifikation“ bedarf, wie theore-
tisch aus tiefenpsychologischen und verhal-
tenstherapeutischen Konzepten ableitbar ge-
fordert. Und dass unsere depressiven Patien-
ten dies auch erhalten, bei aller Kritik an zu-
nehmend unmglich werdender Umsetzung 
der Psychiatrie-Personalverordnung, wie Putz-
hammer et al. vor kurzem beklagten [3].
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Abstract
The „narcissistic input“– the number of therapeutic con-
tacts in so-called depression treatment units of the “de-
pression treatment centre Bayreuth”
In Germany up to now, we have about hundred so-called 
depression treatment units specialized on diagnostic and 
therapeutic aspects for severe and very severe depressed 
inpatients. In this paper we show the concept and the 
numbers of therapeutic contact during inpatient treatment 
especially for these patients which are depend of a high 
rate of helpful relationships to all involved co-workers of a 
depression treatment unit. 
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und psychosomatischer Depressionsbehandlung in Deutschland heute
1. Behandlung depressiver Patienten in diagnose-gemischten 
allgemeinen Akutstationen bzw. Psychotherapiestationen von Kliniken
fr Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
(Typ Fachkrankenhaus, Typ Abteilung)
2. Stationsbergreifende Depressionsgruppen (z. B. in Abteilungen)
3. Strungsbezogene Behandlungseinheiten:
“Depressionsstationen“ [derzeit ca. 90 DST in Deutschland, meist am FKH]
4. Strungsbezogene bzw. gemischte Behandlungseinheiten in Akut- und Reha-Psychosomatischen Kliniken
Tabelle 2
Was zeichnet „Depressionsstationen“ bis heute aus? 
Was war das „Neue“ am Konzept der „Depressionsstationen“?
1. Herausnahme und Zusammenfassung aller schwer depressiv Kranken in einer auch rumlich definierten Behand-
lungseinheit mit einem multiprofessionellen Team und einem depressionsspezifischen Konzept
2. Betonung des/Herstellung eines „“beziehungsorientierten“, Beziehung herstellenden und Selbstwertgefhl sowie Ak-
tivitt frdernden Milieus, hohe Beziehungsdichte zu allen therapeutisch-pflegerischen Mitarbeitern
3. Akzeptanz depressiven Erlebens, Wahrnehmens und sich uern/Verhaltens als Krankheitssymptom
4. Fokussierung der Wertschtzung eines gesamten Teams auf einen Patienten (narzisstischer Input)
5. Vorgabe von Tagesstruktur und Gestaltung
6. Aktivierung zu Eigenaktivitt und Selbstverantwortung 
7. Symptombesserung durch biologische Behandlungsmanahmen
8. Einzel- und Gruppenpsychotherapie von Anfang der stationren Behandlung an
9. Frderung jeder Form von Selbsthilfe 
Tabelle 3
Depressionszentrum Bayreuth
1. Depressionsstation (Station A5) 
20 Betten, offen: Mnner, Frauen von ca. 18 — 65 Jahre; nur primre Depression; 
integrierte Tagesklinik, Ambulanz
2. Gerontopsychiatrische Depressionsstation (Station G3) der Abteilung Gerontopsychiatrie 
und - psychotherapie 
20 Betten, offen; nur depressiv Kranke; integrierte 
Tagesklinikpltze, Ambulanz; Mnner, Frauen ab ca. 60 – 65 Lebensjahre
3. Schwerpunktstation Depression (Station  A1)
18 Betten, offen; Depressionsschwerpunkt, Mnner, Frauen von ca. 
18 aufwrts, Tagesklinik, Ambulanz
4. Depressionsambulanz
Teil der PIA, Besetzung 0,75 Vollkrfte Diplom-Psychologe/in
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Tabelle 4: Schwerpunktstation Depression A1; Therapeutisches Angebot: Hufigkeit pro Woche Aufenthaltsdauer 




SKT (Soziales Kompetenztraining) 1x
Psychoedukation 2x
Entspannungsgruppe 3x






Sozialpdagogische Beratung nach Absprache
Bewegungsbad bis zu 2x
Bewegungstherapie auf Station 1x
Kochgruppe nach Absprache 1x
Ergotherapie 2x
Brotherapie/ kognitives Training nach Absprache, tglich mglich
Rckenschule 5x
Krafttraining nach Absprache, tglich mglich






Kunsttherapie bis zu 2x
Volley- Basketball, Badminton nach Absprache, tglich mglich












Bewegungstherapie auf Station 1x
Ergotherapie 2x
Maximalzahl therapeutischer Kontakte pro Patient pro Woche Aufenthaltsdauer
∑ 38,5 Kontakte + x (s. Tab. 2)
[aufgrund zeitlicher berschneidungen, sowie organisatorischer Rahmenbedingungen, z.B. zeitgleiches Angebot aller Gruppen 
nicht mglich, handelt es sich hierbei um ein „theoretisches Maximum“ aller vorhandenen Angebote]
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Tabelle 6: Schwerpunktstation Depression A1
Therapieplan von Herrn YX.; Diagnosen: F33.2, F34.1; Auslser der aktuellen Episode: Depressive Dekompensation nach 
Konfliktsituation am Arbeitsplatz; Soziale Situation: verheiratet, zwei erwachsene Kinder; Vollzeit berufsttig
rztlich/psychologische Kontakte/ 
Woche
- Soziales Kompetenztraining 
(ca. 90min)
- Gesprchsgruppe (ca. 
60min)
- Psychoedukation (ca. 
60min)
- Einzelgesprch (ca. 50min)
- Visite (davon 1x samstags) 
(6x ca. 5min)
- Medizinische Sprechstunde 
(ca. 10min)
(Fach-)pflegerische Kontakte/ Woche
- Morgenrunde (ca. 15min)
- Entspannungsgruppe (ca. 
30min)
- Hypnose (ca. 60min)
- Gemeinsame Aktivitt (ca. 
120min)
- ATL - Gesprch (ca. 50min)
- Nachbesprechung Wochenen-
de (sonntags) (ca. 10.min)
therapeutische Kontakte mit anderen 
Berufsgruppen/ Woche
- Bewegungsbad (ca. 60min)
- Rckenschule (ca. 30min)
- Ergotherapie (ca. 180min)
- Krperwahrnehmung (ca. 
30min)
- Bewegungstherapie (ca. 
90min)
∑ ca. 5 Std. ∑ ca. 4,5 Std. ∑ ca. 8 Std.
∑ Gesamtzeit therapeutischer Kontakte: 17,5 Std.
∑ Kontakte: 31




Genugruppe nach Indikation 1x
SKT (Soziales Kompetenztraining) nach Indikation 1x
Psychoedukation 1x
Entspannungsgruppe 2x
ATL – Gesprch (Aktivitten des tglichen Lebens) 0,5 x
Emotionsgruppe nach Indikation 1x
Pflegevisite 1x
Krperwahrnehmung nach Indikation 1x
Nachbesprechung Wochenende 1x
Aktivierungsgruppe 2x
Sozialpdagogische Beratung nach Absprache
Bewegungsbad bis zu 2x
Morgengymnastik 5x
Kochgruppe nach Absprache 1x
Ergotherapie 2x
Brotherapie/ kognitives Training nach Absprache, tglich mglich
Rckenschule 5x
Krafttraining nach Absprache, tglich mglich







(Maltherapie sowie meditatives Malen)
nach Indikation 2x
Volley-/Basketball, Badminton nach Absprache, tglich mglich
Bewegungstherapie fr alle 1x
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Tabelle 8: Depressionsstation A5; 
















Maximalzahl therapeutischer Kontakte pro Patient pro Woche Aufenthaltsdauer
∑ 35 Kontakte + x (s. Tab. 2)
[aufgrund zeitlicher berschneidungen, sowie organisatorischer Rahmenbedingungen, z.B. zeitgleiches Angebot aller Gruppen 
nicht mglich, handelt es sich hierbei um ein „theoretisches Maximum“ aller vorhandenen Angebote]
Tabelle  9: Depressionsstation A5
Therapieplan von Fr. XY; Station A5
Diagnosen: F33.2, F34.1
Soziale Situation: geschieden, aktuell Beziehung, 3 Kinder
rztlich/psychologische Kontakte/ 
Woche
- Gesprchsgruppe (ca. 
60min)
- Psychoedukation (ca. 
60min)
- Einzelgesprch (ca. 50min)
- Visite 2x (ca. 20min)
- Medizin. Visite (ca. 10min)
(Fach-)pflegerische Kontakte/ Woche
- Morgengymnastik (ca. 15min)
- Entspannungsgruppe (ca. 
60min)
- Aktivivierungsgruppe (ca. 
150min)
- Bezugspflegesprch (ca. 
30min)
- Nachbesprechung Wochenen-
de (sonntags) (ca. 15min)
- Stationsversammlung (ca. 15 
min)
- Pflegevisite (ca. 10 min/Wo)
therapeutische Kontakte mit anderen 
Berufsgruppen/ Woche
- Bewegungsbad (ca. 60min)
- Rckenschule (ca. 75min)
- Ergotherapie (ca. 75min)
- Krperwahrnehmung (ca. 
30min)
- Bewegungstherapie (ca. 
90min)
- Meditatives Malen (ca. 45 min)
- Maltherapie (ca. 45 min)
- Tanz und Bewegung (ca. 
40min)
- Sozialpdag. Beratung ( ca. 
45min)
∑ ca. 3,2 Std. ∑ ca. 4,8 Std. ∑ ca. 8,5 Std.
Die Autoren geben keine Interessenkonflikte an.
